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Salud Mental Infantil: patologías más frecuentes
 
en la Atención Primaria
 
En la práctica diaria somos muchos los 
que cada día encaramos nuestra tarea con la 
intención de ayudar a los niños y niñas 
cuyo «mundo» está distanciado del que 
hemos hecho «nuestro» los adultos. Dentro 
del entorno sanitario, la Pediatría está en 
una situación privilegiada a la hora de 
conocer el «mundo infantil». El pediatra ve 
a más personas que cualquier otro profesio­
nal y lo hace, precisamente, durante la cru­
cial etapa del desarrollo temprano, tenien­
do un gran potencial de influencia sobre el 
niño (l). En este entorno, lejos del profe­
sional de Salud Mental, es donde habitual­
mente tiene lugar la observación e identifi­
cación de los padecimientos, tanto de índo­
le física como mental, que pueda mostrar el 
niño. 
Las interrelaciones pediatra-profesional 
de Salud Mental son fundamentales para 
acceder, de una manera coherente, al abor­
daje de la salud mental infantil. Las razones 
que apoyarían esta afirmación han sido ya 
apuntadas (2) y se resumen en dos: la ma­
yoría de los problemas son inicialmente 
planteados en ese entorno y es precisamen­
te allí donde se tiene la posibilidad de que 
sean identiñcados los problemas en sus 
tempranos estadíos de desarrollo. 
Como ejemplos de las necesidades de 
interrelación entre Pediatría y Salud Mental 
podemos citar las siguientes: la atención a 
factores psicológicos que acompañan a 
enfermedades físicas (como espina bífida, 
diabetes, fibromatosis, etc.), en el encauza­
miento precoz de las secuelas de problemas 
perinatales (como en el bajo peso, sufri­
miento, etc.), ante las condiciones que cier­
tos procedimientos médicos imponen 
(corno es el caso de la hospitalización o la 
cirugía), y todo ello sin olvidar la instaura­
ción de conductas sanas (en programas de 
mejora de la higiene, alimentación, etc.). 
Varias son las posibilidades en las que 
pueden articularse las relaciones entre 
Pediatría y Salud Mental. Básicamente, 
podrían identificarse tres modelos de inte­
racción: 
En primer lugar el denominado Modelo 
de funcionamiento independiente o de deri­
vación (3, 4). En este caso, el profesional 
de Salud Mental actúa como un especialis­
ta independiente. De esta forma, realiza el 
diagnóstico y/o tratamiento del paciente 
remitido por el pediatra conforme a su cri­
terio profesional. Ambos profesionales tra­
bajan independientemente, asumiendo cada 
uno su propia parcela de responsabilidad. 
En segundo lugar, el llamado Modelo de 
consulta indirecto o interconsulta (5). En 
este caso, el pediatra sustenta la mayor res­
ponsabilidad en el manejo de los pacientes. 
El profesional de Salud Mental tiene un 
contacto limitado con el paciente y atiende 
a los datos que facilita el pediatra actuando 
únicamente corno consultor. Este modelo 
de interconsulta facilita una mayor colabo­
ración pediatra-profesional de Salud Men­
tal que el modelo anterior. El marco de tra­
bajo sería el contexto de la consulta médi­
ca. Esta alternativa ofrece distintas posibili­
dades: 
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1) Contacto breve. Su objetivo sería 
recabar información específica para cues­
tiones muy concretas. Ejemplos de esta al­
ternativa serían, por ejemplo, consultar la 
idoneidad de una conducta concreta a una 
edad determinada (<<mojar» la cama a los 5 
años), el informarse sobre lo conveniente o 
no de la incorporación a la guardería duran­
te el primer año de vida, o el cuestionar la 
importancia de reacciones o respuestas de 
ansiedad/dependencia mostradas por un 
niño en las semanas siguientes a una inter­
vención quirúrgica. 
2) No orientada al caso específico. Con­
sistiría en la presentación de información 
con contenidos propios de salud mental y 
respondería a los programas de formación 
continuada. 
3) Protocolizada. El profesional de Sa­
lud Mental facilita protocolos de interven­
ción específica que el médico pediatra lleva 
a cabo de forma estandarizada. Por ejem­
plo, para el manejo de la ansiedad asociada 
a determinados actos médicos, durante cu­
ya realización la presencia del profesional 
de Salud Mental resultaría artificial. 
En tercer lugar, el Modelo de colabora­
ción en equipo o de Enlace (6). Pediatra y 
profesional de Salud Mental trabajan juntos 
con responsabilidad compartida, ofrecien­
do una atención integral a pacientes o gru­
pos de pacientes. Este modelo sería aplica­
ble a unidades especiales (oncología, neo­
natología, endocrinología, etc.), garanti­
zando la coordinación entre niveles y cum­
pliendo, además, funciones docentes. 
Una vez definidos cuáles podrían ser los 
cauces de comunicación entre Atención 
Primaria y Salud Mental es prioritario defi­
nir qué «asuntos» conviene intervenir y 
cómo detectarlos lo antes posible, dando 
una guía orientativa, no necesariamente 
exhaustiva, que creo facilita la exploración 
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del estado de salud de un niño/a desde el 
entorno de la Pediatría. Al profesional de 
Salud Mental le correspondería, en su caso, 
confirmar o no la presencia de psicopatolo­
gía. 
Siguiendo este criterio las patologías 
más prevalentes en la consulta de atención 
primaria según distintos grupos de edad 
podrían agruparse de la siguiente forma (7, 
8,9). 
A. En tomo a los 12 meses, la patología 
se encuadraría básicamente, por un lado, en 
los llamados trastornos funcionales (el niño 
que no come, no duerme, etc.) y, por otro, 
en los cuadros psicopatológicos de la 
depresión, los trastornos generalizados del 
desarrollo y el retraso mental. Por áreas, los 
problemas más frecuentes en las consultas 
(tabla 1) suelen ser: 
1. Alimentación, el niño que no come 
como signo de trastorno funcional (manejo 
inadecuado de las pautas de alimentación), 
el niño que presenta anorexia como un sín­
toma de depresión. 
2. Sueño, insomnio agitado, insomnio 
tranquilo, tras los cuales cabría identificar o 
simplemente un problema funcional de mal 
manejo de pautas, la presencia de posibles 
molestias físicas o ser parte de un síndrome 
o trastorno más severo como el autismo. 
3. Conducta, inadecuación del desarro­
llo psicomotor respecto al nivel de edad, lo 
que no permitiría, probablemente, en este 
momento evolutivo confirmar un retraso 
mental pero sí indicar la necesidad de 
seguimiento posterior. Falta de armonía 
entre las distintas áreas de desarrollo lo que 
podría estar asociado, o bien a déficits sen­
soriales, o a trastornos específicos y/o 
generalizados de desarrollo. 
B. A los 24 meses, además de los pro­
blemas referidos en el espacio dedicado a 
los 12 meses, se podría identificar como 
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más específicos de este nivel de edad la 
pica, los trastornos de ansiedad y el inicio 
de conductas disruptivas (pataletas) (tabla 
2). Por áreas, los tipos de problemas que 
los pediatras deben identificar y manejar en 
sus consultas con mayor frecuencia serían: 
1. Alimentación: trastornos funcionales 
con relación a hábitos, no-aceptación de la 
incorporación de nuevos alimentos, recha­
zo o ingesta excesiva de alimentos como 
signo de depresión e ingesta de sustancias 
no nutritivas (pica). 
2. Sueño: insomnio tranquilo, insom­
nio agitado e hipersomnia. 
3. Conducta: inicio de conductas dis­
rruptivas, «pataletas», evidencia de estereo­
tipias motoras asociadas a retraso mental 
y/o trastorno generalizado del desarrollo. 
4. Sociedad: síntomas de ansiedad con 
relación a las nuevas experiencias (por 
ejemplo, al empezar a ir a la guardería), 
que pudieran dar lugar a un trastorno de 
ansiedad por separación, e incluso a un sín­
drome o trastorno depresivo. 
C. A los 4 años, además de lo ya referi­
do para los momentos evolutivos anterio­
res, debutarían básicamente los trastornos 
de ansiedad y empezarían a cobrar relevan­
cia las conductas perturbadoras, por sus 
consecuencias sobre todo fuera del entorno 
familiar (tabla 3). Por áreas los problemas 
más frecuentes que cabe esperar en las con­
sultas de pediatría serían: 
l. Alimentación: similar a lo referido a 
los momentos evolutivos anteriores. 
2. Sueño: además del insomnio, serían 
frecuentes los terrores nocturnos asociados 
o no a trastorno de ansiedad y/o experien­
cias estresantes. 
3. Conducta: impulsividad, exceso de 
actividad motora, falta de percepción del 
peligro, excesiva testarudez, etc. que po­
drían indicar la posibilidad de un trastorno 
por déficit de atención con hiperactividad. 
Además, suelen aparecer a esta edad el tar­
tamudeo (generalmente funcional y pasaje­
ro si se maneja adecuadamente) y los tics. 
4. Control de esfínteres: enuresis diurna 
y encopresis asociadas sencillamente a 
pautas inadecuadas de entrenamiento para 
el control de esfínteres o bien como sínto­
ma relacionado básicamente a otros proble­
mas. La enuresis, aunque no de forma 
exclusiva, orientaría hacia la ansiedad, 
mientras que la encopresis hacia la depre­
sión. 
5. Familia: cobrarían especial interés 
las fobias simples, generalmente referidas a 
la oscuridad y soledad. 
6. Sociedad: momento crítico que pue­
de influir de forma significativa en el curso 
de la escolarización posterior en función se 
resuelva la ansiedad que genera esta expe­
riencia, sobre todo cuando representa la 
primera ocasión en la que el niño se separa 
del entorno familiar. 
D. A partir de los 11 años se amplía 
mucho el abanico de posibles alteraciones 
(tabla 4). Especial interés tendría en este 
momento evolutivo aquellas conductas pro­
blemáticas que representan un cambio 
brusco a partir de un momento cronológico 
concreto. 
Una vez se ha identificado algún tipo de 
problema, y tras ser solicitada la interven­
ción del profesional de Salud Mental infan­
til, es necesario plantearse una serie de 
cuestiones que son específicas de esta 
población y que sólo tras haberlas resuelto 
sería posible planificar la intervención (lO). 
La primera de estas cuestiones haría 
referencia a la legitimidad del motivo de 
derivación. Los niños no acuden, normal­
mente, por sí mismos a la consulta, son 
«otros» (adultos) quienes han estimado la 
necesidad de consultar. Así, la primera 
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cuestión que hay que plantearse es si el 
supuesto problema infantil debe ser corre­
gido. Piénsese, por ejemplo, en el caso de 
un niño cuyas «maneras» son más propias 
de las del sexo opuesto sin que ello le cause 
al niño preocupación o malestar, o el caso 
en el que el niño prefiere la compañía de 
otros niños de mayor edad con quienes 
comparte intereses debido a una capacidad 
intelectual superior, rechazando el juego 
con los de su edad. Parece que en ambos 
casos la intervención no debería ir dirigida 
a hacerle cambiar al niño, sino más bien a 
ayudar a reinterpretarla a aquellos que la 
han identificado como problema. 
Así, si se considera que la conducta 
interpretada como problema no lo es y, por 
lo tanto, no procede la intervención, es 
prioritario convencer a los adultos respon­
sables del niño de tal circunstancia y de que 
probablemente sean precisos ciertos cam­
bios en sus actitudes. De lo contrario la ten­
sión sobre el niño subsistirá. 
La segunda cuestión a la que se hacía 
alusión es que el diagnóstico infantil debe 
hacerse desde una perspectiva evolutiva. El 
significado social de los problemas es dis­
tinto dependiendo de la edad. La evalua­
ción pronóstica debe considerar si el pro­
blema tiene posibilidades de remitir por sí 
solo, si es preciso un período de observa­
ción previo para definir el curso, o si la 
intervención debe iniciarse cuanto antes. 
En tercer lugar, cabe recomendar que el 
profesional se plantee siempre cuál debe 
ser el foco de atención de la intervención. 
¿Hay que intervenir sobre el niño o sobre 
las circunstancias que le acompañan? Por 
ejemplo, piénsese en un niño de corta edad, 
irritable cuyo día a día se caracteriza por la 
irregularidad en las actividades, los lugares 
y los cuidadores (acude a guardería en tur­
nos de mañana, tarde y noche, según los 
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tumos de trabajo de los padres, no siempre 
encuentra allí a las mismas personas, ni 
siempre es llevado ni recogido por el 
mismo familiar). En este caso, la actuación 
no debería enfocarse a la irritabilidad del 
niño, sino a asesorar sobre la necesidad de 
establecer una mayor estabilidad en la vida 
del niño. 
Hasta ahora, todo lo dicho hace referen­
cia básicamente a aspectos teóricos, pero 
voy a referirme ahora a la experiencia con­
creta del trabajo de nuestra Unidad de 
Salud Mental Infantil (USM-I). Esta USM­
I de Alicante fue creada en octubre de 1992 
y está compuesta por una psiquiatra infan­
til, una psicóloga infantil, una enfermera y 
una auxiliar administrativo. Atiende a una 
población de referencia de unos 350.000 
habitantes, dando cobertura a los dos hos­
pitales universitarios de Alicante, con el 
límite de edad de los 14 años, al igual que 
sucede en las consultas de pediatría de la 
Comunidad Valenciana. 
Desde un principio, conscientes de lo 
limitado de los recursos y de la imprecisión 
de lo que en el contexto médico puede con­
siderarse objeto de ser remitido a una uni­
dad de salud mental infantil, pensamos que 
sería útil diseñar un instrumento que, por 
un lado, filtrara la demanda y, por otro, 
facilitara, de la forma más amplia posible, 
el conocimiento de las alteraciones que sí 
serían candidatas a nuestra intervención. 
Así se creó un documento, al que llamamos 
«Protocolo de Derivación a la USM-I», del 
que disponen todos los pediatras y médicos 
de cabecera que atienden a población por 
debajo de los 14 años, a través del cual pue­
den identificar si las alteraciones que pre­
senta el paciente pudieran ser indicativas de 
trastorno mental. En este protocolo se les 
facilitan, además, pautas de actuación 
(desde recomendaciones que ellos mismos 
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pueden transmitir en su propia consulta, 
hasta cómo proceder para la derivación a la 
USM-I). 
La puerta de entrada a la USM-I son, 
fundamentalmente, los pediatras y médicos 
de cabecera. Sin embargo, desde los dos 
hospitales antes citados se producen tam­
bién peticiones de consulta y derivaciones 
directas, aunque con una menor frecuencia. 
También, desde Servicios Sociales se pro­
mueven derivaciones que son canalizadas a 
través del pediatra o médico de cabecera 
que corresponda al paciente. Por último, 
hacer mención que como a cualquier otro 
dispositivo, desde los juzgados se reciben 
peticiones, generalmente para requerir 
informes de menores que están siendo aten­
didos y, en menor medida, para solicitar 
peritajes (si bien, actualmente en los juzga­
dos de familia se cuenta con profesionales 
específicos para realizar estas intervencio­
nes). 
De forma alternativa se producen, inevi­
tablemente, otras rutas de derivación. Las 
más frecuentes son las siguientes: 
1) Que lo soliciten directamente los 
padres o tutores legales. En este caso, se les 
indica que han de acudir a su pediatra para 
que realice una valoración inicial y tramite 
en función de ella la derivación o no a la 
USM-I. El propósito es respetar que él es el 
protagonista en los cuidados de salud de la 
población infantil. 
2) Que se indique desde el centro esco­
lar. También en este caso debe el pediatra 
intervenir en primer lugar. Será su función, 
puesto que tiene normalmente un conoci­
miento previo del paciente, hacer el despis­
taje. Debemos, en este punto, hacer men­
ción que desde su inicio la USM-I desesti­
ma la derivación cuando se trata de 
problemas específicos de aprendizaje. Para 
estos casos existe el recurso de los Servi­
cios Psicopedagógicos dependientes de la 
Conselleria de Cultura, Educación y Cien­
cia, mucho más próximos a los centros 
escolares y especializados y, por lo tanto, 
más idóneos para abordar estos problemas. 
3) Que otros especialistas lo soliciten, 
mayoritariamente, neurólogos, pero tam­
bién otorrinos, endocrinos y pediatras hos­
pitalarios (actualmente mantenemos pro­
gramas de enlace con neonatólogos y endo­
crinos). 
4) Desde otras unidades de salud men­
tal se producen en ocasiones derivaciones a 
la USM-I. Normalmente se trata de casos 
que han sido previamente derivados a esas 
unidades desde Atención Primaria. Los 
motivos por los que se producen estas deri­
vaciones son actualmente difíciles de defi­
nir, pero en un porcentaje elevado de casos 
tienen que ver con la elevada complejidad 
del proceso, su pronóstico o de su manejo 
en un contexto socio-familiar concreto. 
Como norma general, desde la USM-I se 
procede de la siguiente forma con relación 
a sus pacientes. Siempre, al menos lo pro­
curamos, se devuelve información al pedia­
tra o médico de cabecera que produjo la 
consulta. Para ello utilizamos el documen­
to de petición de consulta incluido en el 
protocolo de derivación. 
Somos conscientes de que la formación 
en Salud Mental Infantil no forma parte de 
la formación MIR del médico pediatra. Por 
esta razón, y aún cuando muchos de ellos 
han logrado formación específica en esta 
materia, procuramos facilitarles su tarea al 
máximo. Así, además del protocolo de deri­
vación, brindamos nuestro asesoramiento 
ya sea en nuestro propio centro o, normal­
mente mediante consulta telefónica. 
Para terminar, presentamos algunos de 
los datos de actividad de nuestro servicio 
(tabla 5). En cuanto a patologías atendidas, 
__ __ 
---------
---
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el mayor volumen de casos lo ocupan los 
trastornos de ansiedad, básicamente fobias 
y trastornos por ansiedad de separación, y 
en menor medida ansiedad generalizada y 
estrés postraumático. El siguiente gran blo­
que lo conformarían los trastornos pertur­
badores, sobre todo hiperactividad, seguida 
de negativismo desafiante y de conducta 
disocia!. El código V, usado en el DSM-IV, 
ha sido también un importante motivo de 
derivación y atención en la USM-1. Situa­
ciones conflictivas en el entorno familiar, 
escolar y/o social han dado lugar a mani­
festaciones de desajuste psicológico. Pro­
bablemente la atención a estas situaciones 
ha podido evitar o prevenir la aparición de 
cuadros psicopatológicos más graves. La 
enuresis junto con el retraso mental, es el 
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siguiente grupo diagnóstico (en la práctica 
venimos observando que cada vez más los 
pediatras asumen el tratamiento de este tipo 
de patología sobre todo cuando se trata de 
enuresis primaria). 
En definitiva, el Pediatra es un profesio­
nal clave para la salud del niño y no sólo 
porque prevenga o trate enfermedades (ya 
sean físicas o mentales) sino, especialmen­
te, por su capacidad para promocionar la sa­
lud del niño. El papel de los profesionales 
de salud mental es prestar un apoyo espe­
cializado allá donde se requiera o se preci­
se. Los modelos de interrelación entre nive­
les, que pueden ser compatibles en función 
del caso y las circunstancias, obedecen a 
nuestra responsabilidad de garantizar la ac­
cesibilidad y continuidad de los cuidados. 
Tabla 1. Detección de trastornos del comportamiento a los 12 meses 
I Alimentación 
1 No acepta el cambio de alimentación 
1 ~ la_'ct ea_a_só_li_d_a 
. Anorexial
_sueño_ ~~ Insomnio tranquilo 
~ Conducta 
Balance psicomotor 
a 
Problema de r:=:::matemo-fillal 
Llanto débil 
Hipomotilidad extrema 
Falta de interés por su ambiente 
f-- I_rritabilidad continua 
Problemas de comunicación 
1
 
------J 
~ 
~ 
I 
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Tabla 2. Detección de trastornos del comportamiento a los 24 meses 
Alimentación 
No acepta el cambio de 
alimentación láctea a sólida 
Anorexia 
Ingesta persistente de 
sustancias no nutritivas 
Sueño 
Insomnio agitado 
Insomnio tranquilo 
Hipersomnia 
Sociedad 
Adaptación a guardería 
No aceptación de rutinas 
Relación con otros niños 
Conducta de aislamiento 
Conductas sustitutivas 
del juego 
Respuestas extrañas o 
inadecuadas al ambiente 
I 
Conducta 
Balance psicomotor 
Estereotipias motoras 
Actos rituales 
Hiperactividad 
Hipoactividad 
Rabietas 
Autoagresión o automutilación 
Pérdida de las funciones 
adquiridas 
Familia 
Problemas de relación 
materno-filial 
Llanto débil 
Hipomotilidad extrema 
Falta de interés por 
su ambiente 
Irritabilidad continua 
Problema de comunicación 
Crisis de angustia 
I 
Tabla 3. Detección de trastornos del comportamiento a los 4 años 
Alimentación 
No acepta el cambio de 
alimentación láctea a sólida 
I 
Anorexia 
Ingesta persistente de 
sustancias no nutritivas 
Sociedad 
Mutismo 
Heteroagresión 
Problema de adaptación 
al medio escolar 
Dificultad para establecer 
adecuados contactos 
sociales 
ISueño 
Insomnio agitado
 
Insomnio tranquilo
 
I 
Hipersomnia
 
Pesadillas
 
Familia 
Problemas de relación 
materno-filial 
Llanto débil 
Hipomotilidad extrema 
Desinterés por su ambiente 
Irritabilidad continua 
Problema de comunicación 
Crisis de angustia 
Fobias 
Débil autocontrol con 
heteroagresión I 
Conducta 
Balance psicomotor 
Estereotipias motoras
 
Actos rituales
 
Hiperactividad 
Hipoactividad 
Rabietas 
Autoagresión o 
automutilación 
Pérdida de las funciones 
adquiridas 
No noción del peligro 
Tartamudeo 
Tics 
Esfínteres 
Enuresis diurna 
Encopresis 
I 
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Tabla 4. Detección de trastornos del comportamiento a los 11 años 
Alimentación 
Anorexia nerviosa 
Bulimia 
Esfínteres 
Enuresis diurna 
r Encopresis 
'1 Enuresis funcional 
~ Sueño 
Insomnio agitado
 
Insomnio tranquilo
 
Hipersomnia
 
Pesadillas 
I 
Familia 
1 Conducta ne~ativista 
y agresIva 
Conductas de tipo
 
hipocondriaco ante
 
la separación de
 
las personas con las
 
1 
I 
Ique se siente¡I 
1 
vinculado Agresión 
~-	 I 
I Ideas obsesivas 
· 1 y compulslOny 
Hipondría 
Cambios bruscos 
de carácter 
Tabla 5. Patología atendida en la USM-I (datos en %) 
Sociedad Conducta 
Defecto en la 
capacidad para 
establecer contactos 
sociales 
Evitación y falta de 
interés por hacer 
amigos 
Gusto excesivo por 
la soledad 
Dificultad para 
establecer una 
relación estable 
Conducta antisocial 
I 
'1 
1 
Balance psicomotor 
Estereotipias motoras 
Actos rituales 
Hiperactividad 
Hipoactividad 
Rabietas 
Autoagresión o 
automutilación 
Pérdida de las 
funciones adquiridas 
No noción del peligro 
Tartamudeo 
Tics 
Conducta negativista 
Trastorno de la 
identidad sexual 
-~ 
-~ 
138 
,----­
10 
-
-­
-
¡---­ -
1,54 
- L 
:g r::al	 5 8 > ;-	 :9 ~ 
"O o r:: .~ o~ ~ '':	 .§ 0Il 
.s Ji 
.~ 
5 -e ~ 'o 
;:l M al	 'o
..8	 ] <!:! ~ r:: '6 
< < 
.§ ;:l ~ uE	 ~ '6 o 
(Jj	 :< ~ ~ Z o 
Patologías infantiles más frecuentes	 553 (135) 
DEBATES E INFORMES 
BIBLIOGRAFÍA 
(1) SALK, L., Looking back at my years in 
Pediatric Psychology, Los Ángeles, Conferencia 
presentada en la Convención Anual de la Aso­
ciación Americana de Psicología, 1985. 
(2) ROBERTs, M. c., Pediatric Psychology. 
Psychological Interventions and Strategies for 
Pediatrics Problems, Nueva York, Pergamon 
Press, 1986. 
(3) DROTAR, D., «Training psychologists to 
consult with pediatricians: problems and pros­
pects», Journal of Clinical Child Psychology, 
1978, 7, pp. 57-70. 
(4) STABLER, B., «Emerging models of psy­
chologists-pediatricians liasion», Journal of Pe
diatric Psychology, 1979,4, pp. 307-313. 
(5) DROTAR, D., «The child psychology in 
the medical system», en KAROLY, P.; STEFFEN, 
J. J.; O'GRADY, D. J. (eds.), Child Health Psy­
chology, Nueva York, Pergamon, 1982. 
(6) BURNs, B. J.; CROMER, W. W., «The en­
volving role of the psychologists in primary he­
althcare practitioner training for mental health 
service», Journal of Clinical Child Psychology, 
1978, 7, pp. 8-12. 
(7) HERBER, M., Clinical Child Psychology, 
Chichester, Wiley, 1991. 
(8) AMADOR, J. A.; ROMEu, J., Trastornos 
psicológicos en pediatría, Barcelona, Doyma, 
1990. 
(9) OLLENDICK, T. H.; HERsEN, M., Psicopa­
tología Infantil, Barcelona, Martínez Roca, 
1986. 
(10) FERNÁNDEz BALLESTEROS, R., Evalua­
ción Conductual hoy, Madrid, Pirámide, 1994. 
Ponencia presentada en las V Jornadas de la Sección Infanto-Juvenil de la AEN, 21 Y 22 de noviem­
bre de 1997 en San Juan de Alicante. Agradecimientos a Marc Clavera y Josefina Suárez que 
han colaborado en la preparación de esta ponencia. 
*	 Inmaculada Palazón, psicóloga. 
Correspondencia: Inmaculada Palazón, Unidad de Salud Mental Infantil. Centro de Salud Hos­
pital Provincial, cl Doctor Sapena, sIn, 03013 Alicante. 
** Fecha de recepción: 24-111-1998. 
